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Цель. Оптимизировать тактику хирургического лечения пациентов с хронической ишемией нижних 
конечностей путем разработки и внедрения в клиническую практику одномоментной комбинации методов 
прямой и непрямой реваскуляризации.
Материал и методы. В работе изучены результаты хирургического лечения 181 пациента, которым 
выполнены одномоментно методы прямой и непрямой реваскуляризации нижних конечностей. В зависи-
мости от вида оперативного лечения пациентов разделили на две группы: I группа – 54 пациента, которым 
выполнено дистальное (ниже коленного сустава) шунтирование одномоментно с роторной остеотрепа-
нацией большеберцовой кости (РОТ); II группа – 62 пациента, которым выполнены профундопластика 
одновременно с РОТ. Для сравнения сформирована III группа (контрольная) из 65 пациентов, которым 
выполнено дистальное шунтирование (ниже коленного сустава). Отдаленные результаты изучены у 47 па-
циентов I группы, у 49 – II группы и у 53 – III группы.
Результаты. В сроки наблюдения 5 лет проходимость после дистального бедренно-подколенного 
шунтирования была в 49,4% случаях, удалось сохранить конечности в 69,1% наблюдений. В контрольной 
группе эти показатели составляли 43,7% и 55,2% соответственно. После берцового шунтирования прохо-
димость в сроки наблюдения 5 лет выявлена в первой группе в 16,8%, а в контрольной – в 14,3% случаев. 
Удалось сохранить конечности у 36,1% и 24,2% оперированных соответственно во второй группе пациен-
тов, которым выполнена профундопластика и РОТ.
Заключение. Эффективность непрямой реваскуляризации после восстановления артериального при-
тока более прогнозируема, чем выполнение ее в изолированном виде в условиях критической ишемии 
нижних конечностей. Сочетание прямых и непрямых методов реваскуляризации обеспечивает более на-
дежный положительный результат в отдаленном послеоперационном периоде и увеличивает количество 
сохранившихся конечностей.
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Objectives. To optimize the tactics of surgical treatment  in patients with chronic lower limb ischemia 
through the development and implemention into the clinical practice of simultaneous combination of direct and 
indirect methods of revascularization.
Methods. The results of surgical treatment of  patients (n=181) have been studied and analyzed; the patients 
underwent the combined direct and indirect revascularization of the lower limbs. Depending on the type of surgical 
treatment the patients were divided into two groups: group I – 54 patients who underwent distal (below the knee) 
bypass surgery simultaneously with a rotary osteotrepanation of the tibia (ROT); group II – 62 patients who 
underwent profundoplasty simultaneously with ROT. For comparison group III (control) with 65 patients was 
formed where distal bypass grafting (below the knee) was performed. The long-term results were studied in 47 
patients in group I, in 49 – group II and in 53 patients in group III. 
Results. Within the 5-year observation the passability after the distal femoropopliteal bypass was registered 
in 49,4%, the limbs were saved in – 69,1% of cases. In the control group those figures were 43,7% and 55,2%, 
respectively. After tibial bypass the passability within 5 year observation in the first group was 16,8%, in the 
control group – 14,3% of cases. It managed to save the limbs in 36,1% of the operated patients and 24,2%, 
respectively. In the second group of patients who underwent profundoplasty and a rotary osteotrepanation, the 
index of the surviving limbs made up 56,3%, which is almost twice more as the index of the surviving  limbs after 
tibial bypasses.
Conclusion. The effectiveness of indirect revascularization after the restoration of arterial inflow is considered 
to be more predictable than its performing in isolated form under the conditions of critical limb ischemia.The 
combination of direct and indirect methods of revascularization is thought to provide a higher positive result in the 
late incisional period and increases the rate of the saved limbs.
Keywords: chronic critical arterial ischemia, femoral-popliteal-tibial segment, direct and indirect revascularization 
interventions, tibial bypasses, incisional period, effectiveness, mortality
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Введение
Лечение окклюзирующих заболеваний 
артерий нижних конечностей является одной 
из актуальных и сложных задач хирургии. Вы-
полнение реконструктивных операций связано 
с большим риском, а у 25-40% пациентов вы-
полнить вмешательство невозможно из-за рас-
пространенности окклюзионного процесса [1, 2, 
3, 4, 5]. При отсутствии адекватного дистального 
сосудистого русла, развитии гнойно-некроти-
ческих процессов пораженной конечности, на-
личии противопоказаний к реконструктивной 
операции единственными методами лечения 
остаются консервативная терапия или ампутация 
[5, 6, 7, 8]. Таким пациентам, как альтернатива 
ампутации нижней конечности, в комплексном 
лечении возможно выполнение непрямых спо-
собов реваскуляризации – роторной остеотре-
панации большеберцовой кости (РОТ) [5, 8, 9].
Теоретически для наступления полноцен-
ного эффекта после операции РОТ необходимы 
месяцы, за которые постепенно развивается 
коллатеральное кровообращение. РОТ повыша-
ет вероятность сохранения конечности или ве-
роятность использования более благоприятных 
резекционных операций на стопе у пациентов с 
IV степенью ишемии конечности [10].
Однако некоторые авторы отмечают эффект 
реваскуляризационных остеотрепанаций прак-
тически сразу после операции, что проявляется 
клинически и увеличением чрескожного рО2 [9, 
10]. РОТ можно выполнять самостоятельно или 
в сочетании с реконструктивными вмешатель-
ствами или симпатэктомией. Комбинирован-
ный положительный эффект более выражен и 
более длительный у пациентов с дистальными 
формами облитерирующего атеросклероза [9, 
10, 11, 12].
Учитывая вышесказанное, мы стали ис-
пользовать сочетание прямых и непрямых 
способов лечения пациентов с дистальными 
формами атеросклероза для улучшения микро-
циркуляторного русла конечности с целью 
уменьшения послеоперационных тромбозов 
и количества ампутаций. Сочетание методов 
прямой и непрямой реваскуляризации оклю-
зированного сегмента артериального русла 
предусматривает улучшение состояния путей 
притока и оттока, снижение частоты тромбо-
за в послеоперационном периоде, увеличение 
показателя сохранения конечностей [13, 14].
Цель. Оптимизировать тактику хирур-
гического лечения пациентов с хронической 
ишемией нижних конечностей путем разра-
ботки и внедрения в клиническую практику 
одномоментной комбинации методов прямой 
и непрямой реваскуляризации.
Материал и методы
В работе изучены и проанализированы 
результаты комплексного обследования и хи-
рургического лечения 181 пациента, которых 
оперировали в отделении сосудистой хирургии 
Закарпатской областной клинической больни-
цы им. Андрея Новака по поводу критической 
ишемии на фоне дистальных форм окклюзи-
онно-стенотических поражений при облите-
рирующем атеросклерозе нижних конечностей.
В зависимости от вида оперативного лече-
ния пациенты разделены на две группы:
I группа – 54 пациента, которым выпол-
нено дистальное (ниже коленного сустава) 
шунтирование в сочетании с роторной осте-
отрепанацией большеберцовой кости (РОТ);
II группа – 62 пациента, которым выпол-
нена профундопластика одновременно с РОТ.
Для сравнения выбрана сформирована III 
группа (контрольная), включавшая 65 пациен-
тов, которым выполнено дистальное шунтиро-
вание (ниже коленного сустава).
Учитывая разный уровень наложения дис-
тального анастомоза у пациентов I и III групп, 
они были разделены на две подгруппы:
I-а – бедренно-подколенное дистальное 
шунтирование – 33 пациента;
I-б – берцовые шунтирования – 21 пациент;
III-а – бедренно-подколенное дистальное 
шунтирование – 40 пациентов;
III-б – берцовые шунтирования – 25 па-
циентов.
Возраст пациентов основных групп, кото-
рым выполняли операционные вмешательства, 
составлял от 46 до 78 лет (средний возраст 
61,7±4,2 года (M±σ)). У всех пациентов диа-
гностирован облитерирующий атеросклероз со-
судов нижних конечностей III-Б и IV стадии 
ишемии. По структуре патологии, возрастному 
и половому составу группы не различались.
Диагностическая программа включала ре-
овазографию, ультразвуковую допплерографию 
и допплеросонографию, рентгеноконтрастную 
ангиографию, внутриартериальную радиону-
клидную ангиографию.
С использованием методики внутриарте-
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риальной радионуклидной ангиографии были 
отобраны для оперативного лечения пациенты с 
признаками гиперперфузии на стопе или с при-
знаками гипоперфузии, но при положительной 
пробе с физической нагрузкой. Непрямая рева-
скуляризация (роторная остеотрепанация) более 
эффективна при компенсированных стадиях 
ишемии нижних конечностей (II-Б – III-А). 
Поэтому мы предложили и внедрили сочетание 
методов прямой и непрямой реваскуляризации: 
выполнение роторной остеотрепанации одно-
временно с шунтирующими операциями или 
профундопластикой. После выполнения прямой 
шунтирующей операции возрастает перифери-
ческий кровоток, увеличивается объем микро-
циркуляторного русла голени. Соответственно 
эффективность непрямой реваскуляризации 
будет более предсказуемой, чем выполнение ее 
в изолированном виде в условиях критической 
ишемии нижних конечностей.
Отдаленные результаты в сроки до 5 лет 
изучены у 47 пациентов I группы (I-а – бедрен-
но-подколенное дистальное шунтирование – 30 
пациентов; I-б – берцовые шунтирования – 17 
пациентов); у 49 – II группы и у 53 пациентов 
III группы (III-а – бедренно-подколенное дис-
тальное шунтирование – 32 пациента; III-б – 
берцовые шунтирования – 21 пациент). Для 
изучения стабильности положительных ре-
зультатов (проходимости шунтов и сохранения 
конечности) применялся метод Каплан-Мейера.
Результаты 
Кумулятивный анализ стабильности удов-
летворительных результатов по методу Каплан-
Мейера в I-а подгруппе пациентов показал, что 
проходимость после дистального бедренно-под-
коленного шунтирования в сроки наблюдения 5 
лет составила 49,4%, а процент сохранившихся 
конечностей – 69,1%. В контрольной подгруппе 
пациентов эти показатели составляли 43,7% и 
55,2% (рис. 1, 2).
То есть в I-а подгруппе показатель проходи-
мости был на 6%, а сохранившихся конечностей 
на 15% выше, чем в контрольной.
После берцового шунтирования проходи-
мость до 5 года составила в I-б подгруппе 16,8%, 
в III-б – 14,3%, сохранившихся конечностей – 
36,1% и 24,2% соответственно. И в этой под-
группе пациентов определено преимущество со-
четания методов одномоментной прямой и не-
прямой реконструкции: проходимость шунтов 
выше на 2,5%, а сохранившихся конечностей 
на 12% (рис. 3, 4). 
Независимо от уровня наложения дисталь-
ного анастомоза в первой группе пациентов 
показатель сохранившихся конечностей на 20% 
превышал показатель проходимости шунтов, тог-
да как в контрольной группе – только на 10-11%.
Во II группе пациентов, которым выпол-
нены профундопластика + РОТ, показатель 
сохранившихся конечностей составил 56,3%, 
что почти вдвое больше, чем показатель со-
хранившихся конечностей после берцовых 
шунтирований, при этом он незначительно пре-
вышал показатель после дистальных бедренно-
подколенных шунтирований (рис. 5). 
При значительном поражении дистально-
го сосудистого русла на уровне подколенной 
артерии и артерии голени изолированная про-
фундопластика не способна обеспечить доста-
точный кровоток к голени и стопе. Поэтому 
возникает необходимость другими возможными 
способами улучшать кровообращение в нижней 
трети голени.
Рис. 1. Актуарные кривые динамики проходимости дистального бедренно-подколенного 
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Рис. 2. Актуарные кривые динамики проходимости дистального бедренно-подколенного 
сегмента и сохранения конечностей у пациентов II-а подгруппы
Рис. 3. Актуарные кривые динамики проходимости берцового 
сегмента и сохранения конечностей у пациентов I-б подгруппы
Рис. 4. Актуарные кривые динамики проходимости берцового 
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Обсуждение
После установления диагноза «критическая 
ишемия нижних конечностей» только у 50% 
пациентов возможно выполнить реваскуляриза-
цию, 25% подлежат медикаментозной терапии, 
а 25% необходима ампутация. Через год после 
лечения улучшение наступает только у 25% 
пациентов, у 20% пациентов прогрессируют 
симптомы критической ишемии нижних конеч-
ностей, ампутация нужна 30% пациентов, а 25% 
пациентов умирают [3, 6, 7, 8, 11, 12]. Несмотря 
на достигнутые успехи в производстве протезов 
артериальных сосудов и улучшение техники 
их наложения, остается актуальной проблема 
тромбирования шунтов и почти нерешенной 
остается проблема неоинтимальной гиперпла-
зии, которая ведет к непроходимости шунта. В 
большинстве клиник трехлетняя проходимость 
шунтов составляет 85% для аутовены и всего 
40% для синтетических протезов [1, 2, 5, 7, 11, 
12, 14]. Применение чрескожных эндоваску-
лярных вмешательств при критической ишемии 
нижних конечностей существенно ограничива-
ется мультифокальным характером поражения 
сосудов. Все внедренные в медицинскую прак-
тику препараты для медикаментозного лечения 
критической ишемии нижних конечностей не 
могут предотвратить ампутацию у пациентов 
с этим заболеванием, а лишь откладывают ее, 
поскольку не решают главную проблему – от-
сутствие адекватного кровоснабжения в дис-
тальных тканях пораженной конечности. Успех 
консервативной терапии наблюдается всего в 
25-49% случаев при наличии незаживших язв и 
в 50-70%  случаев при болях в покое [1, 2, 6, 9].
Успех реваскуляризации невозможен при 
выраженных изменениях артерий голени или 
резко пониженном объеме ее капиллярного 
русла. Всем больным с такими поражениями 
артерий показано применение терапевтичес-
кого ангиогенеза. И.И. Кательницкий считает, 
что стимуляция неоангиогенеза приводит к 
увеличению объема капиллярного русла голе-
ни на 41,5% через 4 недели и на 128% через 6 
месяцев у пациентов с критической ишемией 
нижних конечностей. Терапевтический ангио-
генез в предоперационном периоде позволяет 
подготовить принимающий сосудистый бассейн 
голеней и выполнить успешную реваскуляри-
зацию. Реконструкцию артериального русла 
желательно по возможности выполнить через 
месяц после выполнения стимуляции ангио-
генеза, когда капиллярный бассейн успевает 
увеличиться на 41,4% [3].
Хотя интегральным тестом, определяющим 
функциональный резерв микроциркуляторного 
русла ишемизированной конечности, является 
тест на реактивную постокклюзийную гипере-
мию, некоторые авторы попытались оценить 
возможность использования постуральной 
пробы для прогноза результата реваскуляриза-
ции конечности при критической ишемии. В 
норме при опускании конечности повышается 
давление в сосудистом русле, что вызывает 
рефлекторную констрикцию прекапиллярных 
сфинктеров для снижения давления в нутри-
тивных капиллярах и предотвращения интер-
стициального отека. Показатели оксигенации 
тканей при этом не изменяются и роста TсpO2 
происходить не должно. У пациентов с хрони-
ческой критической ишемией нижних конеч-
ностей из-за низкого артериального давления 
в микроциркуляторном русле при опускании 
конечности не возникает спазм прекапил-
лярных сфинктеров, в то время как растущее 
регионарное венозное давление приводит к 
снижению объема шунтирующей крови, тем 
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самым увеличивая кровоток по нутритивным 
капиллярам. Описанными изменениями в 
микроциркуляторном русле можно объяснить 
ортостатический прирост TcpO2 при постураль-
ной пробе у пациентов с ХКИНК, а именно 
инверсию постуральной пробы [15]. Постураль-
ная проба при транскутанной оксигенометрии 
является неинвазивным и информативным 
тестом с высокой чувствительностью и специ-
фичностью для прогнозирования результатов 
прямой и непрямой реваскуляризации при 
атеросклеротическом поражении артерий в 
инфраингвинальной зоне.
Ю.И. Казаков разработал способ оценки 
способности русла оттока при бедренно- 
подколенном шунтировании в изолированный 
сегмент у пациентов с критической ишемией. 
Объективным критерием данного способа яв-
ляется коэффициент способности русла оттока 
(КСРО) [2].
При выраженном поражении артерий 
голени у пациентов с критической ишемией 
нижних конечностей уменьшается количество 
функционирующих капилляров. Для оценки 
состояния микрососудистого бассейна необ-
ходима его количественная оценка с помощью 
ангиосцинтиграфии. В нашей клинике был 
внедрен метод внутриартериального введения 
радиофармпрепарата [16]. Способ заключается 
во введении радиофармпрепаратов в общую 
бедренную артерию пораженной конечности 
с вычислением радиоактивности в импульсах 
в секунду в разных участках ишемизирован-
ной конечности. Внутриартериальная радио-
нуклидная ангиография позволяет определить 
состояние гипер- или гипоперфузии стопы, 
провести пробу с физической нагрузкой (пе-
рераспределение радиофармпрепарата в пользу 
проксимальных отделов голени более 20% счи-
тали как положительную пробу с физической 
нагрузкой, менее 20% – как негативную) и 
двойной физической нагрузкой. Гиперперфу-
зию стопы и положительные пробы с физиче-
ской нагрузкой при гипоперфузии стопы можно 
считать хорошим прогностическим признаком 
эффективности непрямой реваскуляризации 
у пациентов с окклюзионно-стенотическим 
поражением артерий при критической ишемии 
нижних конечностей.
Изучение нами отдаленных результатов 
операций непрямой реваскуляризации пока-
зало, что у пациентов с признаками гиперпер-
фузии на стопе последние были хорошими и 
удовлетворительными. У пациентов с гипо-
перфузией стопы и с отрицательной пробой с 
физической нагрузкой оперативное вмешатель-
ство было неэффективным, что приводило к 
ампутации конечности [17].
При отсутствии функционального резерва 
микроциркуляции и «адекватного» дистального 
русла рекомендуется дополнять реконструктив-
ные операционные вмешательства методами 
стимуляции коллатерального кровотока терапе-
втическим ангиогенезом или проведением ро-
торной реваскуляризационной остеотрепанации 
[3, 15]. Мы предлагаем метод одномоментной 
прямой (шунтирующие операции и профундо-
пластика) и непрямой (РОТ большеберцовой 
кости) реваскуляризации нижних конечностей.
Подготовка воспринимающего сосудисто-
го русла к радикальной операции, увеличение 
плотности и общей площади капиллярной сетки 
путем активации ангиогенеза может существен-
но продлить срок работы протезов [6, 8, 13, 15]. 
И.И. Кательницкий с соавт. [3] доказывает, 
что начиная с третьего года после реваскуля-
ризации, процент наступающих тромбозов не 
имеет достоверных различий между группами 
наблюдения (с терапевтической стимуляцией 
ангиогенеза и без стимуляции). Главное – со-
хранить проходимость шунтов и конечность в 
течение первых 2-3 лет, когда важно быстро 
увеличить объем дистального периферического 
русла. Далее основными причинами тромбо-
зов являются прогрессирование необратимых 
атеросклеротических изменений и нарастание 
неоинтимы с уже известными поздними ос-
ложнениями.
Теоретически для наступления полноцен-
ного эффекта после операции РОТ необходимы 
месяцы, за которые постепенно развивается 
коллатеральное кровообращение. Однако не-
которые авторы получают эффект реваскуля-
ризационных остеотрепанаций (РОТ) практи-
чески сразу после операции, что проявляется 
клинически и увеличением чрескожного рО2. 
РОТ можно выполнять самостоятельно или в 
сочетании с реконструктивными вмешатель-
ствами или симпатэктомией. Комбинирован-
ный позитивный эффект более выражен и 
продолжительнее сохраняется у пациентов с 
дистальными формами облитерирующего ате-
росклероза [1, 3, 7, 11].
Это свидетельствует об эффективности 
одномоментного сочетания методов реваскуля-
ризации нижних конечностей при критической 
ишемии, которые дают шанс сохранить конеч-
ность благодаря более интенсивному развитию 
микроциркуляторного русла после операции и 
уменьшению скорости прогрессирования ише-
мических расстройств.
Поэтому нами предложено одномоментное 
сочетание прямой и непрямой реконструктив-
ной операции, которое имеет значительные 
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преимущества, поскольку переводит ишемию 
конечности в компенсированную стадию (II-а – 
III-б), что лучше, чем выполнять изолирован-
ную РОТ при IV ст. ишемии. Такое оператив-
ное вмешательство становится альтернативой 
методам клеточной терапии, которые являются 
дорогостоящими и не находят широкого при-
менения в клинической практике, поскольку 
количество пациентов с критической ишемией 
нижних конечностей постоянно растет, а по-
мощь нужна уже сегодня.
Становится очевидным, что проблема 
использования непрямых методов реваскуля-
ризации нижних конечностей при критической 
ишемии далека от своего решения. До сих 
пор не изучены отдаленные результаты подо-
бных операций. В европейских странах к этим 
операциям относятся достаточно прохладно. 
Зарубежные специалисты считают их малоэф-
фективными и предлагают расширить показа-
ния к первичной ампутации конечности [4, 5, 
12]. Между тем на территории стран СНГ и в 
Украине они используются, но не получили до-
статочно широкого распространения [2, 6, 8, 9, 
11]. Все это побуждает к дальнейшим научным 
изысканиям и разработке методик непрямой 
реваскуляризации у больных с хронической 
артериальной ишемией нижних конечностей.
С.Н. Ерошкин с соавт. [9] сообщает о по-
ложительном опыте повторного использования 
РОТ в лечении пациентов с прогрессирующим 
течением облитерирующих заболеваний артерий 
нижних конечностей. Полученные результаты 
показали, что повторное выполнение РОТ через 
6-12 месяцев после первой операции обеспечи-
вает более устойчивый и длительный реваску-
ляризирующий эффект, чем РОТ, выполненная 
однократно. Но этот эффект отмечается только 
у тех пациентов с гнойно-некротическими 
осложнениями СДС, у которых нет грубых 
метаболических нарушений, и потому есть 
определенный резерв для роста сосудистых 
коллатералей. Следует отметить, что реваскуля-
ризирующий эффект РОТ развивается медлен-
но, но может поддерживаться на достаточном 
уровне в течение длительного срока (до 3 лет) 
при наличии у пациента метаболического резер-
ва, то есть возможностей обеспечивать работу 
коллатералей в условиях прогрессирующих 
нарушений метаболизма. Это должно побудить 
хирургов выполнять РОТ при восстановленном 
удовлетворительном (после профундопластики) 
или даже хорошем (после прямых реконструк-
ций) кровоснабжении конечности.
Таким образом, предложенная идея одно-
моментной прямой и непрямой реваскуляри-
зации при хронической критической ишемии 
нижних конечностей, которая дала наилучшие 
результаты в отдаленном послеоперационном 
периоде, что связано с восстановлением и 
развитием коллатерального кровоснабжения и 
микроциркуляции дистальных отделов голени 
и стопы, доказала свое преимущество и суще-
ственно улучшила качество жизни пациентов.
Выводы
1. Эффективность непрямой реваскуляриза-
ции после восстановления артериального при-
тока более прогнозируема, чем выполнение ее 
в изолированном виде в условиях критической 
ишемии нижних конечностей. 
2. Сочетание прямых и непрямых методов 
реваскуляризации обеспечивает более надеж-
ный положительный результат в отдаленном 
послеоперационном периоде и увеличивает 
количество сохранившихся конечностей.
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